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RESUMEN

Objetivo: Determinar la distribucion de etapas del cambio de comportamiento en la
actividad fisica regular de residentes de Bogota D.C., Colombia, en el afio 2003.
Métodos: Se estudio la prevalencia deintencion o préacticaregular de actividad fisica en
residentes urbanosdelosestratos | alV en Bogota, mayores de 18 y menores de 65 afios,
sel eccionados probabil isticamente por conglomerados, estratosy tresetapas, encuestados
domiciliarmente con consentimiento mediante formularios estructurados.

Resultados: El porcentajederespuesta fue 78% y se consideraron validos 3,000 registros.
Por norealizar actividad fisicaregular ni contemplar hacerlo en los préximos seis meses
13% son precontempladores; 24% contempla hacerlo en el lapso de un semestre; 18% se
preparaba para iniciarla en €l préximo mes; 7% esta en la etapa de accion por tener
précticas regulares en el Ultimo mes; 34% fueron clasificados como mantenedores y €l
restante 4% abandono recientemente este tipo de actividad.

Conclusiones. La distribucion de etapas de cambio en la poblacion adulta de los estratos
| a1V de Bogota son desfavorables tanto para riesgo cardiovascular como otros factores
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comportamental es negativos asociados con €l estilo de vida urbano.
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Unateoria o un sélido modelo con-
ceptual, ofrecen las bases parala préc-
tica exitosa de cualquier actividad hu-
mana; desde que en la década de 1930
Lewint reafirmara en contextos acadé-
micosy técnicos que nada es mas préc-
tico que labuenateoria, este postulado
ha tenido validacion permanente y un
reconocimiento creciente en los &mbi-
tos de la prevencion de enfermedades,
lasalud publica, laeducacion y lapro-
mocién de la salud®®. Sin embargo, y
sobretodo en AméricalLatinay € Ca-
ribe, no esfrecuente el uso deteoriaso
model os en procesos de formacion del
recurso humano, asi como en lainves-
tigacion e intervencién en estos ambi-
tosdelasalud individual o colectiva®’.

Entre | os principal es beneficios del
uso de teorias y model os psicosociales
en el campo de la salud se encuentra,
p.e., explicar cbmo las personas desa-
rrollan o modifican sus intenciones y

précticas individuales o colectivas vy,
consecuentemente, orientar el disefio,
la implementacion y la evaluacion de
las intervenciones para la proteccion,
mantenimiento o mejoramiento de la
salud de la poblaciont”. EI modelo de
creencias en salud®° es el masamplia-
mente aplicado en los Ultimos 50 afios
y €l transtedrico del cambio decompor-
tamiento*? es el de mayor difusion en
laltima década, sobretodo en Améri-
cadel Nortey Europa’.

Hay evidenciadel osbeneficiospara
la salud humana de la préctica regular
de actividad fisica moderada o vigoro-
sa; su realizacion hasido promovidaen
el tiempolibreo enlavidacotidianade
las personas paraintervenir el sedenta-
rismo, un conocido factor de riesgo de
lavidaurbanacontemporanea'®. Sehan
descrito barreras para la implemen-
tacion de intervenciones preventivas
especificasdelaenfermedad coronarial
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eincluso, en € contexto de la preven-
cion secundariay terciaria, hay eviden-
ciassolidas sobrelosefectosdel gjerci-
ciofisicoy larehabilitacion cardiacaen
lasalud cardiovascular de personas sa-
nasy expuestas a eventos patol 6gicos
de este sistema’®.

La intervencion del sedentarismo
comofactor deriesgoindividual y pobla
cional tienediversosgradosdedesarro-
Ilo enlasregionesdel mundo; se consi-
deran asuntos criticos de su avance
tanto lafalta de uso de protocol os vali-
dos asi como el de bases tedricas soli-
das 0 modelos de referencia para €l
disefio e implementacion de lasinicia-
tivas*. Una revision sistemética re-
ciente sobre intervenciones para pro-
mover la actividad fisica en grupos es-
pecificos reveld que de 30 incorpora-
dassegun criterios, ningunasedesarro-
I16 en Américal atina; que 14 no expli-
citaronlapropuestatedricao el modelo
en que sefundamentarony que 6 delas
guelo hicieron aplicaron elementosdel
modelo transtedrico?®.

El transtedrico del cambio del com-
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portamiento en salud es un modelo que
seorigindafinalesdel siglo XX, porun
andlisis comparativo del investigador
norteamericano Prochaska!! sobre teo-
rias paraexplicar cambios en consumi-
dores de drogas; € modelo se funda-
menta en la premisa que el comporta-
miento es explicable gracias a una di-
mension temporal caracterizada por
etapas y procesos de cambio®?. Se ha
validado masivamenteendiversoscam-
pos* incluyendo la actividad fisical’ y
de las variables béasicas del modelo, la
de etapas de cambio es la aplicada con
més frecuencia’®. Ya se comunicaron
los hallazgos de su aplicacion con res-
pecto a consumo de cigarrillo en una
localidad de Colombial®. El presente
articulo describe la distribucion de la
variable etapas de cambio del modelo
transtedrico en el marco de un estudio
sobre actividad fisica realizado en el
afo 2003 en Bogota.

MATERIALES Y METODOS

Estudio deprevalenciadelasetapas
de cambio para actividad fisicaen Bo-
gota, Colombia. El universo de
4'236,890 personas representa 64.5%
delapoblacién distrital, segln proyec-
cion censal por residencia urbana no
institucional, edad de 18 a 65 afios y
pertenenciaalosestratosl alV. Seapli-
caron criterios de exclusion apersonas
fueradel rango etareo, residentesqueal
momento delaencuestatenian unadis-
capacidad mental que, a juicio de la
supervisora operativa del estudio, hi-
cierainviablesurealizaciéony, apobla
cioningtitucional: militares, religiosas,
carcelariay poblacionindigentesinre-
sidencia definida.

El disefio muestral incluy6, en su
orden, laspremisasquelo condicionan,
deducidas de los objetivos y alcances
delainvestigacion: el universo de estu-
dio, lanaturalezaestadisticadelosindi-
cadores a ser estimados, la precision

deseada en los mismos y la desa-
gregacionrequeridaen el andlisisy uso
delosresultados. El marco demuestreo
se defini6 por mapas georeferenciados
y listados de manzanas con su nimero
deviviendasy personas, suministrados
por el DANE.

Teniendo en cuenta las prioridades
de intervencion del agente financiador
del estudio €l Instituto Distrital parala
Recreacion y el Deporte (IDRD), €
disefio muestral estuvo centrado en las
estimaciones de la prevalencia de las
dimensiones de actividad fisica, asi
como alos cambios esperados en estas
a cinco afios. Por la caracteristica del
universo poblacional el disefiomuestral
mas adecuado, segun un balance costo
precision, fueel probabilistico, de con-
glomerados, estratificado y trietpico.
En la primera fase de estimacién del
tamafio de muestra, se hicieron calcu-
losexploratoriosparaestimacionespun-
tuales, y paralaestimacion de cambios
en € tiempo, utilizando como paréa-
metroslaspremisasde disefio queapro-
b6 e IDRD. En una segunda fase se
valoraron estos tamarios frente a los
recursosasignadosy seestimd lapreci-
sién esperada. Las prevalencias de ac-
tividad fisica fueron procesadas como
proporciones y se calcul €l intervalo
de 95%. Lainformacion se colect6 con
consentimiento deinformantesmedian-
teencuestasdomiciliaresentremarzoy
agosto de 2003.

Ademésdelasvariablessociodemo-
graficas, se estudiaron las etapas de
cambio paraadopcion deactividad fisi-
€a como sigue:

Precontemplacion: personasqueno
realizan actividad fisicaentiempolibre
ni tienen intencidn de préctica en un
lapso de seis meses.

Contemplacién: personas que no
realizan actividad fisicaentiempolibre
pero tienen intencién de hacerlaen los
proximos seis meses.

Preparacién: personasquenoreali-

zan actividad fisica en tiempo libre
pero tienen intencién de hacerlaen los
préximos 30 dias.

Accién: personas que realizan acti-
vidad fisica regular en tiempo libre
desde hace menos de seis meses.

Mantenimiento: personas que ma
nifiestan realizar actividad fisicaregu-
lar en tiempo libre desde hace més de
Seis meses.

Recaida: personas que realizaban
de forma regular actividad fisica en
tiempo libre pero la abandonaron re-
cientemente.

RESULTADOS

De una muestra prevista de 3,840
participantes, incluyendolafracciénde
no respuesta, se consideraron como
vélidosy procesados un total de 3,000
formularios. El porcentaje derespuesta
en € total del estudio fue 78%, siendo
maselevadoenel estratol | (84%) y més
bajoenel 1V (55%). Lasvariablessocio-
demograficas delamuestrase resumen
en el Cuadro 1.

Del total de participantes 59% no
practicabanactividadfisicaregular pues
se clasificaron como precontempla-
dores, contempladores, apenas se pre-
paran parahacerlo o estaban en laetapa
derecaiday por tanto abandonaron esta
actividad recientemente; 41% restante
delamuestrase clasificaron como acti-
vos regulares por estar en las etapas de
accion o de mantenimiento de activi-
dad fisica practicada de manera regu-
lar. Ladistribucién en lamuestradelas
proporciones gjustadas por cada etapa
de cambio (con sus errores estandar
relativos) fue como sigue: precontem-
placién 13% (5.3), contempl acidn 24%
(3.9), preparacion 18% (4.6), accion
7% (7.4), mantenimiento 34% (3.3) y
recaida 4% (9.6).

Con respecto a sexo se identifico
gue los hombres tuvieron una partici-
pacion relativamayor (51%) de activi-
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Cuadro 1
Caracteristicas de una muestra de la poblacién de estratos
I alVv de Bogota DC, 2003

Caracteristica n %
Género

Masculino 1212 40.4
Femenino 1788 59.6
Estrato

| 583 19.4

] 1178 39.3

I 1026 34.2

\Y% 213 7.1
Edad en afios

18-29 1159 38.6
30-49 1322 44.1
50-65 519 17.3
Estado civil

Soltero (a) 1023 34.1

Casado (a) 922 30.7

Union libre 767 25.6

Separado (a) 208 6.9
Viudo (a) 80 2.7
Escolaridad

Primaria incompleta 777 25.9

Secundaria 1594 53.1

Técnica o superior 629 21.0
Ocupacion altimos 30 dias

Hogar 697 23.2

Estudio o busca trabajo 490 16.3
Trabajo 1560 52.0
Trabajo con estudio y otros 253 8.5
Afiliacion al SGSSS*

Si 2098 70.0

No 902 30.0

* SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud

dad regular durante seis meses que las
mujeres (23%), mientras estas Ultimas
participaron proporcionalmentemasen
la prevalencia de las etapas de pre y
contemplacion, indicativas deinactivi-
dad fisica al momento del estudio. Se
aprecié unainactividad creciente (prey
contemplacién), tanto general como
para cada sexo, a medida que aumenta
la edad de la poblacién encuestada,
porque las personas estaban desem-
pleadas, dedicadas alabores del hogar
0 en la medida que se tenia un menor
grado deescolaridad. Encuanto al esta-
docivil, las personas con mésactividad
fisica regular eran solteros, mientras
losviudosy viudas eran losgrupos méas
prevalentesen las etapasindicativas de
inactividad. No se observaron efectos
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generales o particulares por la &filia-
ciononoalaseguridad social en salud.

Por ultimo, se encontraron diferen-
ciasen ladistribucion por etapasdelos
participantes segin su autopercepcion
de salud o de condicidn fisica. Entre
encuestados que autoperciben su esta-
do de salud como excelente, s6lo 8%
estaba en |a etapa de precontemplacion
contra 25% de precontempladores en-
trelos que autoperciben su salud como
mala; ademas, entrelos que consideran
excelente su salud, son 52% los que
mantenian laprécticaregular de activi-
dad fisica frente a 16% de mantenedo-
res entre los de mala salud. Entre los
gue autoperciben su condicion fisica
como excelente, la precontemplacion
solorepresenta3%y laetapade mante-

nimiento 66%, respectivamente contra
19% y 10% de distribucion de estas
mismas etapas entre quienesconsidera-
ron como mala su condicion fisica.

DISCUSION

Sparling et al.® sefialan la promo-
cion delaactividad fisicacomo uno de
losimperativos contemporaneos en sa-
lud publica. Argumentan que ademéas
de larevisién comprensiva de las evi-
dencias acumul adas de sus efectos po-
sitivos en lasalud individual y colecti-
va, esfundamental que un nimero cre-
ciente de personas relacionadas con €l
temaparticipen delavalidacion deteo-
rias, modelosy técnicas (tilestanto en
el estudio como laintervencion de este
comportamiento. Paraestosautores, ra-
tificando lo sefialado previamente por
Epstein?, la agenda del siglo XXI se
consolidara en proyectos y campanas
focalizadas, segmentadas y fundadas
en investigacion bésica y aplicada
integradoradelateoriaexistenteenlas
disciplinas biomédicas, comporta-
mental y social, enlo que muy reciente-
mente King et al.? |lamaron la
estructuracion de un paradigma trans-
disciplinar paralapromocion delaac-
tividad fisica

Paraqueel conocimiento enel cam-
po de la actividad fisica siempre pro-
grese, se deben comprender 1os meca-
nismosecol 6gi cosy | 0sprocesospsico-
socia essubyacentesaestapréacticacon
efectos en la salud. Los métodos de
estudio, laconceptualizacién e incluso
laterminologiarequeridadel campo se
vuelvan cada vez mas complejos, lo
guetienegran relevancia, pues ademas
del conocimiento de la gama de recur-
sos tedricos y modelos existentes, la
claridad y diferenciacion entre varia-
bles determinantes, correlacionadas,
mediadoras, moderadoras y de confu-
sion que influyen en cada uno de los
constructos o dimensionesdelasvaria-
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bles de interés, permiten la identifica-
cion de los factores minimos determi-
nantes del éxito de las intervenciones
disefiadas para su promocion en diver-
sas poblaciones®,

Existe un amplio espectro tedrico,
conceptual y técnico Util parapromover
comportami entos humanos con efectos
en la salud (como lo es la actividad
fisica); este se mantiene como un obje-
to permanente de revision, validacion
en terreno y discusion en contextos
cientificos®. Gran parte del espectro,
desarrollado sobre todo en las dltimas
décadas apartir de aportes de las disci-
plinascomportamental y social, hasido
impulsado recientemente por abordajes
conaocidos como transtedricos o esque-
mas que sintetizan las explicaciones de
diversas teorias frente a un fendbmeno
de interés®.

El modelo transtedrico se usa hace
mas de una década para disefiar inter-
venciones comunitarias que promue-
venlaactividadfisica'’, paraentender a
profundidad los cambios observables
en el comportamiento y los elementos
cognitivossubyacentesqueocurrenpara
gercitarse 0 no®® y estudiar variables
relacionadas con la distribucion de la
prevalenciay etapasparaactividadfisi-
ca en poblaciones diferentes®>?,
Marshall y Biddle?® resumieron los ha-
Ilazgos empiricos del uso del modelo
en el campo delaactividad y €l gjerci-
ciofisico usando latécnicacuantitativa
de metandlisis. Con base en 91 mues-
tras independientes informadas en 71
articul os, concluyeron quelos datosno
explicaban quétanto el cambiocompor-
tamental ocurriaen unaserie de etapas
cualitativamente diferentes y que €l
volumen creciente de publicaciones
sobreel asunto indicaban claramentela
necesidad de estandarizar y mejorar la
confiabilidad de las mediciones efec-
tuadasyy, asi establecer cudles eran los
mediadores y moderadores existentes
entre las diversas etapas del cambio,

gue efectivamente se estudiaron y se
discutieron después por Lewis et al.®
En América Latina, la aplicacién
seminal del modelo, considerada pio-
nera, lamés séliday mejor documenta-
da, esen el marco del programa“Agita
S80 Paulo” en la capital del estado
brasilefio del mismo nombre®y poco a
poco su plataforma se disemind por
otras capitales de todo €l pais. Recien-
temente, Eyler et al.®! describieron la
epidemiol ogiadelos caminantesen los
Estados Unidos de América tomando
en cuentasuintencionalidad de hacerlo
como précticadeactividadfisica. Com-
pararon personas que nunca caminan
con el fin de hacer actividad fisica,
contra caminantes ocasionales y los
caminantesregulares. Se considero ca-
minante regular a individuos que lo
hacen 5 veces por semanaal menos 30
minutos cada vez; ocasional a que lo
hace pero no llega a cumplir con esta
recomendacion desalud publicay, alos
gue nuncacaminan aaquellos que aun-
gue caminan nuncalo hacen con fin de
tener actividad fisica. Encontraron que
33% de los entrevistados es caminante
regular, 46% ocasional y que 21% nun-
ca camina. Los autores relatan que los
caminantes en general refieren un ma-
yor uso de las calles del vecindario, de
|os espaciosinternosy externosde cen-
tros comerciales e incluso de los gran-
des parqueaderosexistentescercadesu
vivienda. Los regulares tuvieron mas
autoconfianzay méas soporte social que
los ocasionales y mucho més que los
gue nunca caminan. Estos Ultimos se-
fialaron el tiempo como unade las ba-
rreras mas importantes para caminar
como forma de actividad fisica (OR
1.91y OR 2.36), respectivamente. Los
gue nunca caminan tuvieron mas pro-
babilidad (OR 3.25) de autoinformarse
demalasaudy defatadeenergiapara
realizar gjercicio (OR 4.43). Los auto-
res recomendaron gue las intervencio-
nes para promover lasimpley siempre

disponible caminata como una forma
de actividad fisica deben formularse
con enfoque ecoldgico, combinando
aspectos individuales (autoconfianza),
interpersonales (soporte socia) y co-
munitarios (mejorar infraestructura ur-
banay acceso a espaci0s seguros).
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SUMMARY

Objective: To determine the distri-
bution of the stages of change behavior
in the regular physical activity of
residents of BogotaD.C., Colombia, in
2003.

Methods: The prevalence of inten-
tion or regular practice of physical
activity in urban residentsfrom | to IV
socio-economical status were studied.
The participants were older than 18
years old and younger than 65 years.
The participants were selected through
a probahilistic, three stage, stratified
cluster sampling. They were inter-
viewed with consent in their address
using structured questionnaires.

Results: The percentage of answer
was of 78% and 3,000 records were
considered valid; 13% wereconsidered
precontemplates because they didn't
practice regular physical activity and
didn’'t have the will to do it in the next
six months; 24% had thewill todoitin
awithinasemester; 18% wereprepared
toinitiateitinthenext month; 7%arein
the action stage because of they have
been practicing during the last month;
34% were classified asmaintainersand
the last 4% quit the activity recently.
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Conclusions: The distribution of

the stages of change in the adult popu-
lation from | to IV socioeconomical
status of the Capital District of Colom-
bia are unfavorable for cardiovascular
risk and for other negative comporta-
mental factorsassociated withtheurban
life style.

Key words. Models. Stages of

change. Physical activity. Promotion
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